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IZVLEČEK 
Uvod: Poškodbo glave pri otroku uvrščamo med hujše zdravstvene težave. Vsak otrok s 
poškodbo glave mora biti obravnavana v bolnišnici. Prvi stik z otrokom ima medicinska sestra. Z 
znanjem, izkušnjami in z določenimi zdravstvenimi postopki, kot sta ocena po glasgowski 
pediatrični lestvici kome in triažni sistem, medicinska sestra pripomore h kakovostni oskrbi 
otrok s poškodbami glave. Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti vlogo medicinske 
sestre pri sprejemu otroka s poškodbo glave na urgenco. Metode dela: Uporabili smo 
deskriptivno metodo dela. Pregledali smo dostopno literaturo obravnavanega problema na 
spletnem portalu Kooperativni online bibliografski sistem in servisi (COBISS), CINAHL, 
PubMed, Science Direct in Embase. Razprava in sklep: Zdravstvena nega otroka s poškodbo 
glave je pomembno in kompleksno področje, ki zahteva usposobljeno medicinsko sestro, ki sledi 
aktualnim smernicam, se stalno izobražuje in sledi novostim. Le tako lahko nudi najboljšo in 
najkakovostnejšo zdravstveno nego. Medicinska sestra je izvajalka zdravstvene nege; 
postavljena je v vlogo koordinatorice, skrbi za povezavo med otrokom, staršem in zdravnikom 
ter nudi čustveno oporo staršem poškodovanega otroka. Imeti mora tudi dobre komunikacijske 
sposobnosti, saj je v stalnem stiku s starši poškodovanega otroka in jih mora vključiti v 
obravnavo otroka. Ob poškodbi glave otroka lahko z zdravstveno nego preprečimo sekundarne 
poškodbe glave, zato medicinske sestre, ki imajo dobro teoretično in praktično znanje, prispevajo 
k zmanjšanju posledic poškodb.  
 
Ključne besede: travma, urgentna ambulanta, otrok, medicinska sestra, starši   
  
ABSTRACT 
Introduction: Head injury in children is classified as a serious health problem. Every child with 
head injury must be treated in the hospital. Nurse is the first contact to the injured child when he 
arrives to the hospital. With the knowledge, experience and certain medical procedures such 
pediatric Glasgow coma scale and the triage system, nurse contributes to the quality care of 
children with head injuries. Purpose: The purpose of the work is to present the role of a nurse at 
admission of the child with head injuries to the emergency surgical department. Methods: We 
used a descriptive method of work. We reviewed the accessible literature of the problem in 
question on the web portal Co-operative Online Bibliographic System and Services (COBISS) 
and various databases such as Science Direct, Embase, Pubmed and CINAHL. Discussion and 
conclusion: Nursing is an important and complex area which requires a trained nurse who 
follows the current guidelines, who is constantly trained and follows novelties. This is the only 
way which can provide the best and the highest quality nursing care. The nurse has a role of a 
coordinator, she takes care of the relationship between child, parents and doctors, and she also 
offers emotional support to the parents of the injured child. Nurse must also have good 
communication skills, as she is in constant contact with parents of injured child and she also has 
to include them in medical treatment of their child. In case of head injured in child nursing care 
can prevent secondary head injuries, so nurses with a good theoretical and practical knowledge 
contribute to reducing the consequences of injuries. 
Keywords: trauma, emergency department, child, nurse, parents  
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Poškodbe sodijo v otroški vsakdan. Različni padci in udarci sodijo v otroško igro in delovanje. 
Obvarovati otroke pred vsemi poškodbami je nemogoče, treba pa jih je podučiti o nevarnostih 
okolja, ki jih obkroža. Otroci morajo sami prepoznati nevarnosti, in če je mogoče, se jim znati 
tudi izogniti. Obdobje otroštva je podvrženo najrazličnejšim poškodbam v najrazličnejših 
situacijah (Krebs, 2012). 
Poškodba glave je definirana kot kakršna koli poškodba glave, pri čemer izvzamemo 
površinske poškodbe obraza. Gre za najpogostejšo vrsto travmatične poškodbe, ki se zgodi 
otroku in ki jo uvrščamo med resne zdravstvene probleme (Prosad et al., 2011). Glede na 
stopnjo poškodbe jih razvrščamo v tri razrede: hude poškodbe glave, zmerne poškodbe glave in 
manjše poškodbe glave, med katerimi je včasih težko razlikovati. Tudi rezultati manjših 
poškodb glave so težavni, zato so razvrščanja v omenjene razrede še toliko težja (Bethel, 2012). 
Poškodbe glave pri majhnih otrocih so težavnejše tudi zato, ker otrok ne zna opisati bolečine, 
prav tako pa jo težje lokalizira. Zato je pomembno, da medicinska sestra po sprejemu 
poškodovanega otroka v bolnišnično oskrbo ravna ustrezno, po pravilnem zaporedju, saj to 
pomembno vpliva na izid zdravljenja.   
Naloga medicinske sestre je, da prepozna prve znake poškodbe glave in s tem pripomore k 
učinkovitejšemu selektivnemu zdravljenju (Youngblut et al., 2013). Zaradi teh dejavnikov je 
nujno, da so izvajalci zdravstvenih storitev, med njimi tudi medicinska sestra, ustrezno 
izobraženi. Le tako bo zdravljenje uspešno in posledice poškodbe glave manjše. Ob poškodbi 
otroka mora medicinska sestra veliko pozornosti nameniti tudi staršem, ki so ob nesreči otroka 
v skrbeh. Tudi zaradi prisotnosti staršev je vloga medicinske sestre pri oskrbi otroka še 
zahtevnejša (Crnica et al., 2013). 
Eno ključnih znanj medicinske sestre je ocena stanja zavesti s pomočjo glasgowske lestvice 
kome. S to lestvico lahko odkrijemo zgodnje poslabšanje ravni zavesti. Temelji na določanju 
treh parametrov, ki se spreminjajo z ravnjo zavesti: odpiranje oči, govorni odgovor in motorični 
odgovor. Za otroke se uporablja pediatrična glasgowska lestvica, saj bi lahko prišlo do napak 
pri oceni, predvsem besednih odzivov (Basauhra Singh et al., 2016). Po ugotovitvi stanja 
poškodovanega otroka medicinska sestra s postopkom manchestrske triažne metodologije 




Namen diplomskega dela je predstaviti sprejem otroka s poškodbo glave v urgentnem 
kirurškem bloku (UKB). Cilji diplomskega dela so odgovoriti na naslednja vprašanja: 
 Kako poteka sprejem otroka na urgenco? 
 Kako uporabiti triažni sistem pri sprejemu poškodovanega otroka? 
 Kakšna je vloga medicinske sestre pri sprejemu otroka in kako prepozna prve znake 
poškodbe glave pri otroku? 
 Kako s pediatrično glasgowsko lestvico kome ocenimo okvare funkcij možganov in 
otrokovo odzivnost neposredno po nesreči? 
 Kako starše pomiriti, voditi in jih vključiti v zdravstveno nego njihovega otroka? 
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3 METODE DELA 
Uporabili smo deskriptivno metodo dela. Podatke o poškodbah glave otroka in zdravstveni negi 
smo pridobili s pregledom dostopne literature. Naredili smo sintezo empiričnih in teoretičnih 
člankov v slovenskem in angleškem jeziku, ki so na različne načine opredeljevali problematiko 
teme diplomskega dela. Literaturo smo zbirali od januarja 2017 do novembra 2017. Uporabili 
smo spletni portal Kooperativni online bibliografski sistem in servisi (COBISS) za iskanje 
literature v knjižnici in različne elektronske baze podatkov: CINAHL with full text, Medline, 
Embase, Science Direct. Za iskanje ustrezne literature smo uporabili naslednje ključne besede v 
slovenskem in angleškem jeziku: travma, urgentna ambulanta, triažni sistem, medicinska sestra, 
poškodbe glave, starši, pediatric head injury, triage, emergency, nurse, parents, kar prikazuje 
tabela 1. 










»child head injury« 
and »nursing« 
58 16 15 7 / 
»pediatric head 
injury« and «nurse 
care« 
12 29 6 5 / 
Slovenske ključne 
besede 





Pri iskanju literature smo bili z zadetki omejeni z dostopnostjo besedila člankov v celoti in s 
časovno objavo literature. Uporabili smo tudi starejše študije, če so bile dovolj reprezentativne 
in relevantne. Časovni okvir vključuje literaturo, objavljeno od leta 2001 do leta 2017. Po 
pridobitvi vseh člankov smo izločili tiste, v katerih je bil poudarek na medicini in poškodbah 
glave pri odraslih, ter članke, ki so bili preveč specifični glede na temo diplomskega dela. 
Izločili smo tudi članke, ki so se izkazali za vprašalnike ali napovednike konferenc in 
seminarjev. Po podatkovnih bazah smo pridobili 165 enot, po upoštevanju izključitvenih 
faktorjev pa smo uporabili 36 člankov. Od tega je 27 enot člankov angleške literature in 9 enot 
slovenske literature (tabela 2). 
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4 POŠKODBE GLAVE PRI OTROKU 
Starodavni Hipokratov rek »Nobena poškodba glave ni preveč trivialna, da bi jo lahko 
ignorirali« še danes drži. Poškodbe glave definiramo kot kakršne koli travme glave, pri čemer 
izvzamemo površinske poškodbe obraza. Kadar zunanja mehanska sila povzroči poškodbo 
možganovine, govorimo o poškodbi glave. Poškodbo glave navadno označujeta obdobje 
spremenjene zavesti (do kome) in obdobje amnezije (Astrand et al., 2016). Gre za 
najpogostejšo vrsto travmatične poškodbe, ki se zgodi otroku, starejšemu od enega leta, in ki jo 
uvrščamo med resne zdravstvene probleme (Prosad et al., 2011). Nenamerne poškodbe glave so 
najpogostejši razlog za umrljivost in invalidnost otrok od enega leta naprej. Za otroke, ki so 
mlajši od 5 let, je verjetneje, da bo imela poškodba ob udarcu v glavo resnejše posledice kot pri 
starejših otrocih (Crnica et al., 2013).  
V letu 2016 je potekala analiza zdravstvene dokumentacije otrok, ki so bili zaradi lažje 
poškodbe glave sprejeti na bolnišnični oddelek Kliničnega oddelka za otroško kirurgijo in 
intenzivno terapijo (KOOKIT), Kirurška klinika, UKC Ljubljana, v obdobju od januarja do 
septembra 2015, kar prikazuje slika 1. Podatki so bili pridobljeni iz kliničnega informacijskega 
centra KOOKIT. V analiziranem obdobju je bilo na bolnišnični oddelek KOOKIT sprejetih 433 
otrok, od tega 257 dečkov in 176 deklic. Najpogosteje so bili hospitalizirani otroci pri 4 in 13 
letih starosti. Najpogostejši vzrok za sprejem otrok v bolnišnico je bil pretres možganov. 
Povprečno trajanje hospitalizacije pri površinskih poškodbah glave je bilo 72 ur. Zlom svoda je 
utrpelo 15 sprejetih otrok (Milanović, Koren Golja, 2016).  
 
 
Slika 1: Prikaz števila otrok, sprejetih na oddelek KOOKIT, januar–september 2015 
(Milanović, Koren Golja, 2016) 
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Poškodbe glave so zelo različne – od blagega udarca v glavo, ki ima minimalne posledice ali pa 
posledic niti ni, do močnejših udarcev v glavo, ki lahko zaznamujejo življenje otroka in 
njegovih bližnjih za vse življenje. Število sprejetih otrok zaradi poškodbe glave v bolnišnico je 
časovno povezano. Največ sprejemov poškodovanih otrok je med šolskimi počitnicami in ob 
lepem vremenu, saj se otroci več zadržujejo in igrajo zunaj, posledično pa tako večkrat pride do 
poškodb. Prav tako je zaznati večje število sprejemov v bolnišnico med božičnimi počitnicami, 
ko krajši dnevi in mokri ter poledeneli pogoji povečajo možnosti za nesreče (Hawley, 2010). 
Bolnišnično zdravljenje poškodb glave je torej pogost, zahteven in dinamičen proces, ki 
zahteva multidisciplinarni pristop (Milanovič, Koren Golja, 2016).  
4.1 Vrste poškodb glave 
Poškodbe glave delimo po več merilih. Razvrščamo jih glede na čas po poškodbi, način 
nastanka poškodbe, lokacijo poškodbe, stopnjo prizadetosti in glede na vrsto poškodbe 
(Astrand et al., 2016).  
Glede na patofiziološko dogajanje v možganih po poškodbi poznamo primarne, sekundarne in 
terciarne okvare možganov (Trdan, 2010). 
Primarna okvara nastane zaradi neposrednega mehanskega udarca v glavo (najpogosteje pri 
prometnih nesrečah oziroma padcih) ter povzroči motnjo v delovanju membran živčnih celic in 
ožilja možganov. Nanjo ne moremo vplivati drugače kot s preventivnimi ukrepi (Gradišek, 
2014). Poznamo različne primarne poškodbe glave: akceleracijske, deceleracijske in rotacijske 
poškodbe. 
Primarne poškodbe delimo na odprte in zaprte. Pri odprtih poškodbah nastane preboj ali zlom 
lobanjskih kosti; tako lahko vstopi v možgane tujek in pretrga možgansko tkivo. Pri zaprtih 
poškodbah lobanja sicer ostane nepoškodovana, zaradi neposrednega prenosa sile pri udarcu 
glave s trdim predmetom ali trkom glave ob trd predmet pa se poškodujejo možgani. Pri tem 
obstaja nevarnost, da se poškodujejo živčne poti ali se natrga možganovina. Tako nastanejo 
intrakranialne krvavitve, obtolčenine, zmečkanine (Trdan, 2010). 
Pri sekundarni poškodbi poškodba možganovine napreduje več ur ali dni. Sekundarne 
poškodbe nastanejo kot posledica primarne poškodbe zaradi prekinjene preskrbe s kisikom, ki 
nastopi v prvih minutah po poškodbi. Glavna naloga zdravstvene nege je preprečitev oziroma 
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zmanjšanje nastanka sekundarnih poškodb glave, zlasti v prvih urah od nastanka poškodbe 
(Prins et al., 2013). Ukrepi za preprečevanje sekundarne možganske poškodbe so zajeti že v 
osnovnih in dodatnih postopkih oživljanja, zajemajo varovanje vratne hrbtenice, nadomeščanje 
tekočin, dodajanje kisika, ustavljanje krvavitve in hiter prevoz, vstavitev umetne dihalne poti in 
invazivno mehansko ventilacijo (Gradišek, 2014).  
Med sekundarne poškodbe glave sodijo intrakranialni hematomi, edemi in ishemija, ki 
nastanejo tudi kot posledica fizioloških sprememb v telesu, tj. zaradi hipoksije ali hipotenzije, 
ki sta najpogostejša dejavnika pri nastanku sekundarne možganske okvare in hiperkapnije, 
hipokapnije, hiperglikemije ali hipoglikemije (Dinsmore, 2013).  
Pri ukleščenju možganov pride do intrakranialnega povečanja volumna, možgani se morajo 
stisniti. Najprej se spraznijo likvorski prostori na površini možganov in možganski prekati, nato 
se zmanjša volumen venske krvi. Možgani so potisnjeni skozi obstoječe anatomske strukture. 
Temu rečemo ukleščenje možganov (Randl, 2003). 
Ishemija možganov nastane zaradi hipoksije ali zmanjšane prekrvavitve možganov. Možgani 
niso več zadostno oskrbovani s kisikom in z glukozo ter v prizadetem območju možganske 
celice odmrejo (Coles, 2004). 
Pri infekciji možganov ima veliko vlogo predel odprtega zloma lobanje, ker predstavlja 
mogoče mesto za vdor infekta. Znaki infekcije se redko pojavijo prej kot v 48 urah po 
poškodbi. Meningitis se lahko razvije šele čez več mesecev. Pri možganskih edemih, krvno-
možganska bariera endotelnih celic možganskih žil preprečuje vstop večjih molekul iz žil v 
ekstracelularni prostor. Pri poškodbi možganov je bariera okvarjena, proteini in elektroliti 
vstopijo v ekstracelularni prostor. Zaradi osmoze prehaja tudi voda in nastane edem možganov, 
ki poviša intrakraniarni tlak. Edem se nahaja v področju udarnin in krvavitev, lahko pa zajame 
tudi celotne možgane (Randl, 2003). Terciarna stopnja okvare nastane nekaj dni oziroma 
mesecev po udarcu, navadno zaradi krvavitve ali hematoma in na podlagi nabrekanja 
zmečkanin (Hu et al., 2013). 
Poškodbe glave pri majhnih otrocih so težavnejše, ker otrok ne zna opisati bolečine, prav tako 
jo težje lokalizira. Zato je pomembno, da medicinska sestra po sprejemu poškodovanega otroka 
v bolnišnično oskrbo ravna po protokolu, in sicer po pravilnem zaporedju, saj to pomembno 
vpliva na izid zdravljenja (Trdan, 2010). 
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5 SPREJEM OTROKA S POŠKODBO GLAVE NA URGENCO 
Oskrba najtežje poškodovanih v urgentnem kirurškem bloku (UKB) je stopenjska in 
multidisciplinarna. Prvi cilj oskrbe je ohranitev življenja, nato sledi ohranjanje organov in 
okončin ter njihove funkcije. Vsaka oskrba težko poškodovanega poteka po naslednjih korakih: 
 triaža; 
 začetna oskrba – postopki in posegi za ohranitev življenja; 
 diagnostični postopki – pri specialistu ustrezne stroke; 
 sprejem v bolnišnico ali odpust domov (Zachariasse et al., 2017). 
5.1 Triaža  
Vedno večje število pacientov obišče urgenco in pogosto se zgodi, da število obolelih oziroma 
poškodovanih presega zmogljivosti sprotne urgentne obravnave. Preveliko število pacientov 
vodi v dolge čakalne dobe, te pa so za hudo poškodovane otroke lahko usodne. Da se tem 
težavam izognemo, so v urgentnih ambulantah vpeljani različni sistemi triaže. To je postopek 
določanja stopnje ogroženosti pacientov in njihovo razvrščanje v posamezne skupine glede na 
njihovo potrebo po hitrosti oskrbe (Zachariasse et al., 2017). 
Triaža temelji na 5 osnovnih korakih: 
 prepoznavanje problema poškodovanca; 
 zbiranje informacij o poškodovancu in nesreči ter analiza; 
 razmišljanje in postavitev možnosti oskrbe; 
 izbira pravilne poti oskrbe; 
 opazovanje in stalno spremljanje odziva na oskrbo (Mackway - Jones Kevin et al., 2013). 
 
S triažno metodologijo tako zmanjšamo klinično tveganje za paciente, kadar zaradi prevelikega 
števila ljudi na urgenci zdravstveno osebje ne zmore sproti obravnavati vseh pacientov. Glavna 
značilnost triažnega sistema je preprostost, ki omogoča hitro določitev stanja oziroma 
ogroženosti pacienta, prav tako pa mora biti sistem uporaben za širšo populacijo ljudi, ki na 
urgenco prihajajo z različnimi težavami. Cilj pravilne in ustrezne uporabe triaže je zagotoviti 
čim večjo varnost pacientov in kakovost njihove zdravstvene obravnave. Sprva so triažni 
sistemi temeljili predvsem na intuiciji in subjektivnem mnenju zdravstvenega osebja, kar 
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večkrat ni prineslo najboljših izidov, zato je bil razvoj enovitega sistema prioritetnega 
razvrščanja pacientov nujen za varnejšo obravnavo. Osnovna načela in cilji vseh triažnih 
sistemov so enaki, razlike pa se vidijo predvsem v načinu dela, poimenovanju in v časovnih 
mejnikih. V Sloveniji se uporablja Manchestrski triažni sistem (Ganley, Gloster, 2011). 
Temelje Manchestrskega triažnega sistema (MTS) so postavili leta 1994 na urgentnih oddelkih 
devetih bolnišnic v Manchestru. Pri razvoju triaže so sodelovali izkušeni strokovnjaki, 
zdravniki in medicinske sestre, ki so želeli poenotiti triažni sistem, ki bi se uporabljal na 
urgentnih oddelkih ob sprejemu pacientov. Po svetu so uporabljeni različni triažni sistemi, med 
katerimi so najbolj znani Kanadski, Avstralski in Manchestrski triažni sistem, ki je najbolj 
razširjen po Evropi. Triaža vsebuje lestvico petih triažnih kategorij, ki so ločene po številki, 
imenu, barvi in po določenemu idealnem maksimalnem času do zdravstvene obravnave, ki je 
izražen v minutah (tabela 4). V najvišjo rdečo kategorijo spadajo pacienti, katerih življenje je 
ogroženo in potrebujejo takojšnjo oskrbo. Pacienti, razvrščeni v oranžno, »zelo nujno« 
kategorijo, lahko na oskrbo počakajo maksimalno 10 minut, pacienti v rumeni kategoriji lahko 
počakajo do 1 ure. Manj nujni so razvrščeni v zeleno kategorijo in na oskrbo lahko čakajo do 2 
uri. Pacienti, ki so razvrščeni v modro kategorijo, lahko na oskrbo varno čakajo 4 ure ali več 
(Ganley, Gloster, 2011).   
Tabela 3: Lestvica triažnih kategorij (Zachariasse et al., 2017) 
Številka Ime triažne skupine Barva Maksimalni čas do obravnave [min.] 
1 Takojšnja Rdeča 0 
2 Zelo nujna Oranžna 10 
3 Nujna Rumena 60 
4 Standardna Zelena 120 






MTS vsebuje 52 algoritmov, ki predstavljajo različne težave oziroma simptome, s katerimi 
pacienti prihajajo na urgenco; od tega je 49 algoritmov specifičnih tudi za otroke oziroma je 
nekaj algoritmov namenjenih samo otrokom, kot na primer »bolečina v trebuhu«, »dispneja pri 
otroku«, »jokajoč otrok«, »razdražljiv otrok«, »slabo počutje otroka«, »šepanje pri otroku« in 
»zaskrbljeni starši«. Pri otroku je ocenjevanje bolečine oteženo, zato se pri tem uporablja 
grafična bolečinska lestvica kar prikazuje slika 2 (Dempster, 2016).  
 
Slika 2: Grafična bolečinska lestvica za ocenjevanje bolečine pri poškodovanih otrocih 
(Dempster, 2016) 
5.1.1 Vloga medicinske sestre v triažnem sistemu 
Vloga medicinske sestre je v triažnem sistemu ključna, saj je medicinska sestra tista, ki triažni 
sistem tudi izvaja. Pomembno je, da ocenjevanje pacienta poteka sistematično, hitro in 
natančno, saj je tako najlažje pridobiti celostno sliko o pacientovem stanju. Postopek je 
zahteven in celoten proces mora medicinska sestra obvladati, da ga lahko izvaja pravilno in 
brez napak. Postopek ocenjevanja stanja pacienta prikazuje tabela 5. Pomembno je, da ima 
medicinska sestra veliko izkušenj s področja urgentne medicine pa tudi s področja medsebojnih 
odnosov, ki ji omogočajo uspešno komuniciranje s pacienti in z njihovimi svojci. Dobre 
komunikacijske sposobnosti medicinske sestre olajšajo razvrščanja pacientov po prioritetah in 





Tabela 4: Priporočen pristop za postopek triažiranja pacientov (Mackway - Jones Kevin et al., 
2013) 
Koraki v procesu ocenjevanja Vloga in delo medicinske sestre 
Prihod pacienta v UKB Medicinska sestra začne ocenjevanje, takoj ko pacient pride v urgentni 
kirurški blok. Prvi vtis je zelo pomemben; pozornost je usmerjena na 
gibanje, poškodbo in na starost. 
Anamneza Medicinska sestra vpraša po vzrokih prihoda in naredi kratko anamnezo, 
s katero ugotovi najpomembnejšo težavo. 
Določitev glavne težave Najpogosteje jo medicinska sestra razbere iz anamneze oziroma vzroka 
prihoda.  
Na podlagi glavne težave izberemo najustreznejši triažni algoritem. 
Ciljna vprašanja Predstavlja najtežji del triaže, ki zahteva izkušenost in znanje 
medicinske sestre. S ciljnimi vprašanji pridobimo več podatkov o glavni 
težavi, trajanju simptomov, eventualni poškodbi in o zdravilih, ki jih 
pacient uporablja. Če je pacient otrok, se medicinska sestra z vprašanji 
obrača na starše. Pri tem je zelo pomembno, da je potrpežljiva in 
razumevajoča ter da izkazuje podporo.  
Vsebino vprašanj določajo splošna in specifična merila v izbranem 
triažnem algoritmu. 
Fizični pregled Fizični pregled medicinska sestra opravi le takrat, kadar presodi, da je to 
potrebno. Ob poškodbi glave je fizični pregled mesta poškodbe obvezen.  
Ocena bolečine Je pomemben del triažnega postopka. Če je pacient otrok, se uporablja 
grafična bolečinska lestvica, kar prikazuje slika 2. 
Triažna kategorija in začetek oskrbe Triažna kategorija se določi na podlagi najvišjega pozitivnega merila. 
Včasih je v procesu triaže že ugotovljena potreba po začetni oskrbi 
(kisik, preveza rane, analgetik ...). 
Dokumentacija Medicinska sestra povzame informacije o poškodovanem pacientu. 
Zapis naj bo preprost, pregleden in naj po možnosti vsebuje:  
 morebitne alergije,  
 zdravila,  
 anamnezo,  
 začetno oskrbo,  
 zaznamke o opaženem,  
 podpis osebe, ki je izvajala triažo. 
Retriaža Medicinska sestra dopiše dodatne ugotovitve ali spremembe stanja.  
 
Ob prihodu otroka na UKB medicinska sestra naredi hiter pregled otroka in izbere tisti 
algoritem, ki najbolj ustreza glavni težavi otroka. Po izbranem algoritmu medicinska sestra 
sledi zapisanim simptomom oziroma znakom, dokler ne najde ustreznega in ga na podlagi tega 
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umesti v pravilno triažno kategorijo oziroma »urgentni nivo«. Vsak algoritem ima točno 
določeno in omejeno število simptomov, katerim medicinska sestra sledi. Simptomi so 
razdeljeni po prioritetni ravni (triažna kategorija) v algoritmu in so glavno merilo, ki določa 
prioriteto oskrbe določenega otroka. Triaža je dinamičen postopek, ki zahteva opazovanje in 
spremljanje otrokovega stanja; po potrebi zahteva naknadno spreminjanje triažne kategorije 
(Mackway - Jones Kevin et al., 2013). 
 
Izvajanje triaže je v marsikateri situaciji lahko ključno za dobrobit in preživetje otroka, zato je 
izjemnega pomena, da triažo izvaja za to ustrezno izobražen zdravstveni kader, kamor spadajo 
diplomirane medicinske sestre, ki imajo vsaj tri leta delovnih izkušenj na urgentnem oddelku in 
opravljen potreben tečaj triaže po načelih Manchestrskega triažnega sistema. Včasih so triažo 
izvajale izkušene srednje medicinske sestre pod posebnimi pogoji, vendar se tovrstna praksa 
danes opušča. Izvajanje triaže predstavlja prvo zdravstveno oskrbo in začetek zdravstvene 
obravnave otroka. Pomembno je, da medicinska sestra ob sprejemu otroka ukrepa hitro, 
predvsem pa strokovno. Medicinska sestra naveže prvi stik z otrokom in s starši ob prihodu na 
triažni oddelek UKB-ja. Pri sprejemu poškodovanega otroka je vzpostavitev zaupnega dialoga 
zelo pomembna in zahteva dobre komunikacijske sposobnosti medicinskih sester. Po prvem 
pregledu medicinska sestra umesti otroka v triažno kategorijo in staršem poda informacijo o 
predvideni čakalni dobi do pregleda pri zdravniku. Ob urgentnem stanju mora medicinska 
sestra otroka in starše nemudoma pospremiti v ambulanto, v kateri se otroku nudi zdravstvena 
pomoč. Šele ko je otrok zunaj smrtne nevarnosti, medicinska sestra začne zbirati podatke in 
poskrbi za vse administrativne zadeve. Če otrok ni v smrtni nevarnosti, mora počakati v 
sprejemni ambulanti na pregled zdravnika, medicinska sestra pa je dolžna stalno opazovati in 
spremljati stanje otroka. Ob poslabšanju otrokovega stanja mora medicinska sestra spremeniti 
triažno kategorijo, zdravnik pa mora otroka takoj pregledati (Zachariasse et al., 2017).  
Triaža na urgentnem kirurškem bloku je stalen proces, saj mora medicinska sestra s prihodom 
vsakega novega pacienta preurediti triažno razporeditev in jo prilagajati stanju pacientov 




5.2 Začetna oskrba otroka s poškodbo glave 
Po triaži sledi začetna oskrba otroka. Zelo hude poškodbe glave neposredno ogrožajo življenje 
otroka. Hitro ukrepanje je življenjskega pomena, zato moramo imeti sistematični pristop po 
stopnjah. Pri začetni oskrbi otroka s poškodbo glave vedno postopamo enako in vedno 
izvedemo primarni pregled, ki oceni: prehodnost dihalne poti, ogroženost oz. potrebo po 
zavarovanju vratne hrbtenice, prisotnost poškodb prsnega koša in morebitne dihalne stiske, 
krvni obtok in prisotnost poškodb, ki lahko vodijo v šokovno stanje, in prisotnost okvare 
osrednjega živčevja. Okvaro osrednjega živčevja ocenimo z Glasgowsko lestvico kome, 
imenovano »Glasgow Coma Scale« (Veselko et al., 2013). 
5.2.1 Glasgowska lestvica kome 
Stopnjo zavesti ocenjujemo s pomočjo GCS (ang. Glasgow Coma Scale, GCS). GCS izhaja iz 
leta 1974, ko sta jo na osnovi teoretičnega znanja o izgubi zavesti prva opredelila nevrokirurga 
Teasdale in Jannet. Sprva je bila GCS namenjena samo kot osnovno raziskovalno orodje za 
spremljanje stanja zavesti pri pacientih s poškodbami glave, za ocenjevanje globine in trajanja 
nezavesti. S pomočjo GCS so lahko ocenili resnost možganskih poškodb ali okvare 
možganskih funkcij. Danes pa je uporaba GCS širša. Uporabljajo jo na različnih področjih, na 
katerih pride do motenj zavesti, zato so tudi specifičnost, veljavnost in napovedna vrednost te 
metode postale pomembnejše. Glavni uporabniki GCS so zdravstveno osebje, ki prvi pridejo v 
stik s pacienti, ki imajo poškodbe glave ali druge nevrološke težave. To so največkrat 
medicinske sestre. Pri tem so izjemnega pomena njihova usposobljenost, hitro ukrepanje in 
trezno odločanje, ki pripomorejo k učinkoviti in pravilni interpretaciji težav pacienta (Teasdale 
et al., 2014). 
Z GCS določamo odzivnost pacienta takoj po poškodbi oziroma najpozneje v 15 minutah po 
prihodu pacienta (v UKB). Lestvica je razdeljena na tri sklope, in sicer se ocenjujejo odpiranje 
oči, govorna odzivnost ter gibalna odzivnost. Vsak odziv je točkovan in končni izid se sešteje. 
Po Glasgowski lestvici kome lahko pacient zbere od 3 do 15 točk, pri čemer najnižja vrednost 
pomeni najtežjo klinično sliko (globoka koma ali smrt), medtem ko najvišja vrednost pomeni 
najboljši odziv (popolna zavest). Pacienti s seštevkom manj kot 8 so v komi (huda prizadetost), 
seštevek 9–12 pomeni zmerno prizadetost, seštevek 13–15 blago prizadetost (Teasdale et al., 
2014). 
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5.2.2 Pediatrična glasgowska lestvica kome 
GCS za odrasle je zanesljiva metoda, prisotna pa je problematika GCS, kadar preverjamo 
stanje zavesti mlajših otrok. Točkovanje po GCS temelji na ocenjevanju zavesti in 
otrokovem razumevanju ukazov, ki jih medicinska sestra poda za izvedbo točkovanja, kar pa 
pri otrocih pogosto ni uporabno, saj se lahko zgodi, da otrok ukazov ne razume in se tudi 
zato drugače odzove. S tem je točkovanje po GCS neuporabno oziroma lažno. Za odpravo 
tovrstnih težav se je oblikovala otrokom prilagojena GCS, tj. pediatrična GCS (PGCS), ki se 
uporablja, če je pacient otrok, star do 5 let. GCS za odrasle se razlikuje pri ocenjevanju 
govorne odzivnosti, saj govor pri manjših otrocih pogosto še ni dokončno razvit in bi 
točkovanje po GCS lahko zavedel. V prvih urah po sprejemu otroka v bolnišnično oskrbo je 
ocenjevanje po PGCS treba opravljati na 15 minut (Teasdale et al., 2014).  
Tabela 5: Pediatrična glasgowska lestvica kome (Sterle in Zafošnik, 2015) 
Odpiranje oči  Govorni odziv  Gibalni odziv  
    
Uboga ukaze ali izvaja normalne 
spontane gibe 
6 
  Zbujen; govori kot 
običajno 
5 Smiselni gibi – lokalalizira bolečino 5 
Spontano 4 Manjša sposobnost kot 
običajno in/ali spontan 
jok 
4 Na bolečino se umakne 4 
Na zvok 3 Joče neustrezno 3 Nenormalna fleksija na bolečino 3 
Na bolečino 2 Občasno stoka 2 Nenormalna ekstenzija na bolečino 2 
Nič 1 Nič 1 Nič 1 
 
PGCS predstavlja ustrezno orodje, s katerim lahko določimo stanje otrokove zavesti in 
odzivanja. Na podlagi ocene PGCS je otroke mogoče triažirati, določiti prioritete interventnih 
posegov in spremljati otrokovo odzivanje. Določanje zavesti po PGCS lestvici je natančno, s 
ponovnim ocenjevanjem po isti metodi pa lahko nadziramo otrokovo izboljšanje ali poslabšanje 
zdravstvenega stanja in s tem tudi pozneje posegamo v triažno kategorijo, v katero je bil otrok 
uvrščen ob prihodu na UKB. GCS je tudi primerno orodje za komunikacijo med zdravstvenim 
osebjem, ki GCS dnevno uporabljajo (Teasdale et al., 2014). V Sloveniji PGCS predstavlja 
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standardno metodo pri obravnavi otrok s poškodbami glave v urgentnem obdobju, zato je tudi 
prevedena v slovenski jezik in opisana v literaturi (Sterle in Zafošnik, 2015). 
5.3 Diagnostični postopki  
Vse otroke s poškodbo glave mora pregledati zdravnik travmatolog. Osnovni preiskavi za 
ugotovitev klinično pomembne poškodbe možganov sta rentgensko slikanje (RTG) in 
računalniška tomografija (CT) glave. S preiskavo, imenovano magnetna resonanca (MRI), se 
lahko pridobi dodatne informacije, ki so pomembne za prognozo pacienta, vendar se jih zaradi 
logističnih razlogov ne šteje za primarno preiskavo pri klinično pomembni poškodbi 
možganov. Pregledu sledi konzultacija med zdravnikom in specialistom stroke, ki je ob 
poškodbi glave nevrokirurg, travmatolog in anesteziolog (Veselko et al., 2013). 
5.4 Sprejem v bolnišnico ali odpust domov 
Če zdravnik travmatolog določi, da mora poškodovani otrok ostati na opazovanju v bolnišnici, 
je ta hospitaliziran in sprejet na opazovanje na otroški oddelek, na katerem ga medicinske 
sestre opazujejo in ocenjujejo stanje zavesti 24 ur. Za to morajo biti dobro usposobljene. Pri 
opazovanju otrok mora sodelovati tudi zdravnik. Otrok s poškodbo glave gre lahko domov, 
kadar zdravnik oceni, da je tveganje za poznejše zaplete neznatno in če je doma zagotovljen 
starševski nadzor otroka (Veselko et al., 2013). Pri tem morajo biti starši natančno opozorjeni 
na simptome in znake, ki zahtevajo takojšen ponoven pregled pri zdravniku oziroma v urgentni 
ambulanti (Vestergaard et al., 2014). Naloga medicinske sestre je, da ob odpustu otroka v 
domačo oskrbo pripravi ustno in pisno poročilo ter da zagotovi, da otrokovi starši ali skrbniki 
dobijo vse potrebne informacije o nadaljnjem opazovanju otroka v domačem okolju. Starši ali 
skrbniki morajo zagotoviti, da bodo imeli vsaj 24 ur po odpustu iz bolnišnice stalen nadzor nad 
otrokom s poškodbo glave (Hawley, 2010). V UKB starši ob odpustu otroka domov dobijo  




6 VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI SPREJEMU OTROKA S 
POŠKODBO GLAVE V BOLNIŠNICO  
Resnejša poškodba glave otroka pripelje celotno družino do kriznega položaja, v katerem 
vladajo strah, žalost in šok, ki starše otrok še dodatno vznemirijo. Otroci, ki preživijo hudo 
poškodbo glave, so obsojeni na dolgotrajno zdravljenje v bolnišnični oskrbi. Za starše 
poškodovanih otrok prostori intenzivne nege in terapije običajno predstavljajo veliko 
obremenitev, ki pa se lahko kaže s strahom, z razdražljivostjo in s tesnobo. Ključno je, da v 
takih trenutkih k njim pristopi zdravstveno osebje in staršem nudi potrebno podporo, saj 
doživljanje stresa pogosto bolj bremeni starše kot pa samega poškodovanega otroka (Foster et 
al., 2016). Eden izmed razlogov za stres staršev, ko se srečujejo s poškodbo otroka, je tudi ta, 
da ti nimajo znanja in izkušenj o poteku zdravljenja in zdravstveni negi, ki jih njihov otrok po 
poškodbi potrebuje. Naloga medicinske sestre je, da starše vključi v zdravstveno nego otroka, 
saj se ta ob starših počuti bolj domače in je večkrat tudi dovzetnejši za sodelovanje pri 
zdravljenju (Falk, 2013). Ob tem pa mora medicinska sestra tudi upoštevati situacijo, v kateri 
so starši ob poškodbi njihovega otroka. Če so poškodbe hujše, je pri starših treba upoštevati 
morebitno žalovanje, stres in šok, ki so lahko prisotni in lahko škodijo otroku ali njim samim. 
Zelo pomembno je, da medicinska sestra pridobi zaupanje staršev, saj se pogosto zgodi, da 
mora medicinska sestra od staršev pridobiti veliko informacij o otroku, družinski in življenjski 
situaciji, prav tako pa se ob hujših poškodbah lahko zgodi, da bodo morali starši odločiti o 
nadaljnjih korakih zdravljenja in zdravstvene nege, s tem pa se tudi odločiti o usodi njihove 
družine. Pri tem pa je zaupanje staršev izjemnega pomena. Medicinska sestra mora biti 
pripravljena starše aktivno poslušati in se z družino povezati do te mere, da dodobra spozna 
družinske vrednote in potrebe. Potrebna je čustvena opora medicinske sestre, saj starši, ki so 
deležni čustvene opore, doživljajo manj tesnobe in jeze. Le tako se medicinska sestra družini 
lahko približa in s tem aktivno vključuje starše v zdravljenje in pomoč njihovemu 
poškodovanemu otroku ter se ob tem zaveda družinskega ozadja. Koristno je, če medicinska 
sestra staršem nudi aktualne informacije o stanju njihovega otroka, čustveno podporo ter varno 
kulturno, psihološko in fizično okolje za družino. Dobrodošli so tudi: seznanitev staršev z 
najnovejšimi smernicami oskrbe otrok s poškodbami ter nudenje strokovne pomoči in 
spodbude pri učenju in prilaganju na nov položaj družine po poškodbi (Davidson et al., 2007). 
Skozi celoten proces zdravljenja otroka so starši v nenehni interakciji z medicinsko sestro, zato 
je zelo pomembno, da celotno družino ta ustrezno vodi čez proces zdravljenja in ji pomaga, da 
družina spet zaživi (Rosciagno, 2016). Izziv ne le za medicinske sestre, ampak za vso 
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zdravstveno osebje je, da brez stereotipnih obrambnih odzivov poskušajo razumeti, zakaj so 
starši jezni, da ohranijo strokovnost in se učijo iz izkušenj. 
Rosciagono (2016) navaja smernice za ravnanje zdravstvenih delavcev za zmanjševanje stresa 
in čustvene stiske otrok in njihovih staršev med zdravljenjem v bolnišnici: 
 previdno izbiranje besed med pogovorom s starši;  
 v sobo vstopajmo tiho in spoštljivo, pozdravimo in opozorimo ob prižiganju luči; 
 starše seznanimo z dnevnimi načrti in s cilji; po možnosti starše aktivno vključimo v 
dnevne aktivnosti; opozorimo, da se načrti v dnevu lahko spremenijo, in jih o tem 
sproti obveščamo; 
 po oskrbi otroka se posvetimo staršem; vprašamo jih, kaj lahko naredimo zanje, in 
jim odgovorimo na morebitna vprašanja;  
 s poškodovanim otrokom ravnamo, kot da je naš; izkazujemo nežnost, prijaznost in 
spoštljivost; 
 izrazimo komplimente o otroku in obveščamo o njegovem napredku;  
 starše spodbujamo, da si vzamejo odmor, gredo na sprehod ali po osvežitev, obenem 
pa jih opozorimo, da naj se ne oddaljijo predaleč od oddelka; 
 opazujemo dogajanje ob otroku; če situacija postaja napeta, poskusimo zmanjšati 
napetost, še predno pride do izbruha;  
 razburjene starše vprašamo, kaj jih je vznemirilo, in jih poskušamo pomiriti oziroma 
se z njimi pogovoriti; pridobimo potrebne informacije za razrešitev okoliščin; staršev 
ne prekinjamo in se osredinjamo predvsem na vsebino govora, ne pa na način 
sporočanja, ki je večkrat zaradi neprijetne situacije neprimeren;  
 vedenja staršev ne jemljemo osebno; vedeti moramo, da so starši v stresnem 
položaju, kar se kaže v izražanju do zdravstvenega osebja, ki je na voljo; dokler smo 
v stiku z njimi, bodimo prijazni in strokovni ter jim povejmo, da razumemo, da so v 
težki situaciji; če se stanje ne izboljša, je smiselno razmisliti o zamenjavi osebja. 
 
Medicinska sestra izvaja zdravstvenovzgojno delo pri otroku in družini na tistih področjih, za 
katera bodo po odpustu otroka skrbeli sami (Radlica et al., 2014). V okviru poučevanja otroka 
in staršev uporablja različne metode dela, kot so: predavanja, demonstracije, učne delavnice, 
praktično delo in pogovor. Priporočljiva sta individualno delo in delo v skupini, v kateri lahko 
otrok in starši delijo lastne izkušnje s podobnimi drugimi. Glede na potrebe otroka in družine 
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izdela učni načrt, ki bo omogočal čimprejšnjo vrnitev v domače okolje. Pri tem upošteva tudi 
načelo življenjskosti, kar pomeni, da postopke prilagodi domačemu okolju. Učenje izvaja tako 
dolgo, dokler otrok ali starši, aktivnosti ne izvajajo pravilno in samostojno. Medicinska sestra v 
načrtu upošteva možnost potencialnih problemov in njihovo reševanje. Zagotovi pisna navodila 
ter vedno pridobi povratne informacije o pridobljenem znanju in razumevanju. Informacije o 
poškodbi sami, njenem poteku in o mogočih zapletih ter posledicah pomagajo, da otrok in starši 
sledijo učnemu načrtu ter prepoznavajo njegovo pomembnost. Prav je, da otrok in starši od 
medicinske sestre dobijo podatke o tem, kje bodo dobili pripomočke in materiale, ki jih bodo 
uporabljali doma. Če so pripomočki tehnično zahtevni, organizira srečanje s tehničnimi 





Poškodbe glave so eden izmed najpogostejših vzrokov smrti otrok od enega leta naprej. Mlajši 
kot je poškodovani otrok, večja je verjetnost, da bodo posledice poškodbe hujše (Crnica et al., 
2013). Poznamo različne poškodbe glave – od takih, ki nimajo nobenih posledic, do takih, pri 
katerih so posledice lahko trajna invalidnost ali celo smrt. V vsakem primeru pa je kakršna koli 
poškodba glave razlog za opazovanje in spremljanje stanja (Astrand et al., 2016).  
Zdravstvena nega je področje, ki je neposredno povezano z medicino. Tako kot se medicina z 
dneva v dan spreminja, so spremembe značilne tudi za zdravstveno nego. Gre za stalno 
spreminjajoče se in aktivno področje, ki zahteva učenje in prilagajanje novim smernicam. 
Izvajalke zdravstvene nege so medicinske sestre, ki morajo biti večino časa vsestranske, saj je 
njihova vloga vedno pomembnejša na različnih področjih zdravstvene nege in zdravljenja 
(Aiken, 2014). Zdravstvena nega otroka se od zdravstvene nege odraslega precej razlikuje. Prvi 
stik otroka z bolnišnično oskrbo predstavlja medicinska sestra, zato je ustrezen pristop zelo 
pomemben, saj vpliva na počutje in sodelovanje otroka ter staršev pri njegovem zdravljenju in 
preiskavah (Walter, Curtis 2015). Oskrba otroka s poškodbo glave v UKB-ju je pomemben 
proces za nadaljnjo obravnavo in zdravljenje otroka. Poteka po ustaljenih smernicah, ki 
omogočajo najučinkovitejše ravnanje s poškodovanim otrokom. Sprejem se začne s triažo 
(National Institute for Health and Care Excellence, 2015).  
Triaža je proces, v katerem večje število poškodovanih otrok razvrstimo, jim določimo 
prioriteto oskrbe, jih razporedimo skladno z njihovimi potrebami po nujni medicinski pomoči 
in oskrbi za vzdrževanje življenjskih funkcij ter po končni zdravstveni oskrbi. Triaža je 
nepretrgan proces, ki se začne ob sprejemu otroka v bolnišnico (ali že na kraju nesreče) in se 
nadaljuje do končne oskrbe otroka. Pomembno je, da medicinska sestra nenehno ocenjuje, saj 
se lahko njegovo stanje tudi po prvotni triaži poslabša in tako hitreje potrebuje zdravniško 
pomoč. Triaža poteka po določenem postopku, ki ga morajo medicinske sestre obvladovati 
(Ganley, Gloster 2011).  
Pri sprejemu otroka v UKB je pomembno tudi ocenjevanje zavesti otroka, in sicer s PGSC. 
GCS je ustrezno orodje, s katerim ocenjujemo stanje pacientove zavesti in odzivanja takoj ob 
sprejemu v bolnišnično oskrbo. Obstaja nekaj razlik med GCS za odrasle in PGSC, pri čemer 
so spremembe predvsem v govornem odzivu. Ocenjevanje govornega odziva pri manjših 
otrocih je omejeno, saj ti še ne znajo govoriti in bi bilo ocenjevanje po klasični GCS lahko 
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zavajajoče. GCS je preprosta tehnika, ki omogoča tudi lažje sporazumevanje med medicinskimi 
sestrami in zdravniki. Ocenjevanje po GCS omogoča triažiranje pacientov, določanje prioritet 
interventnih posegov in spremljanje pacientovega odzivanja na ukrepe, hkrati pa je primerno 
orodje za komunikacijo med medicinskim osebjem. V Sloveniji je standardni del obravnave 
poškodovancev s poškodbo glave v urgentnem obdobju; to je prevedeno in opisano v literaturi 
(Veselko et al., 2013).  
Po triaži sledi začetna oskrba otroka, pri čemer se preveri in zagotavlja prosto dihalno pot, 
optimizacijo oksigenacije, dihanje ali umetno ventilacijo ter hemodinamske stabilnosti. Otroka 
se v celoti pregleda, pozornost se posveti tudi zunanjim znakom poškodbe glave in naredimo 
nevrološki pregled. Otroka navadno pregleda zdravnik, po potrebi tudi strokovnjak izbrane 
stroke. Po pregledu sledijo konzultacije, na podlagi katerih se določi, ali bo otrok hospitaliziran 
ali odpuščen domov. Med celotnim postopkom je izjemno pomembna vloga medicinske sestre, 
ki stanje otroka neprestano spremlja in evidentira kakršne koli spremembe njegovega 
zdravstvenega stanja ali zavesti. Otrok lahko zapusti urgentni kirurški blok, ko zdravnik potrdi, 
da je tveganje za nadaljnje zaplete neznatno. Po odhodu otroka domov je nujna neprestana 
prisotnost staršev, ki so poučeni, v katerih primerih morajo otroka pripeljati nazaj v bolnišnico 
(National Institute for Health and Care Excellence, 2015). Na UKB-ju v Ljubljani dobijo starši 
poškodovanega otroka ob odpustu otroka v domačo oskrbo ustna in pisna navodila. Pri 
poškodbi otroka je poleg skrbi in nege otroka treba poskrbeti tudi za njegove starše. 
Poškodovani otroci in starši pridejo v bolnišnično oskrbo, pri čemer ne poznajo okolja in 
dogajanja. Starši so obremenjeni s skrbmi za zdravje svojega otroka. Doživljajo intenzivne 
čustvene stiske ter ob tem težko nadzorujejo svoje vedenje in komunikacijo (Oštir, 2008). Pri 
tem je pozornost medicinske sestre, ki je staršem na voljo, usmerjena na strokovno znanje, ki 
naredi situacijo obvladljivo. Medicinske sestre izkazujejo razumevanje, potrpežljivost in 
predvsem nudijo čustveno oporo, ki je za starše poškodovanega otroka izjemnega pomena. Da 
je sodelovanje staršev pri zdravstveni negi čim boljše, mora medicinska sestra pridobiti njihovo 
zaupanje. Pomembno je, da je medicinska sestra staršem stalno na voljo, da so omogočeni 
obiski otroka, prav tako je koristno, če medicinska sestra obvešča starše o spremembah in 
dnevnem redu zdravljenja. Vključevanje staršev v program zdravljenja in zdravstvene nege 
pospeši zdravljenje otroka, saj se otrok ob starših počuti najbolj domače in je tudi pripravljen 
na boljše sodelovanje (Foster et al., 2016). Medicinska sestra mora starše in otroka naučiti 
intervencij, ki bodo potrebne po odpustu domov, in pri tem vključi vsebine, ki pripomorejo k 
ohranjanju in krepitvi zdravja ter zdravega življenjskega sloga. Zdravstvena nega pri obravnavi 
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otroka s poškodbami glave temelji na neprestanem nadzoru in spremljanju otrokove zavesti in 
zdravstvenega stanja, ohranitvi vseh življenjskih funkcij otroka ter preprečevanju zdravstvenih 
zapletov, ki bi lahko vodile v ogrožanje otrokovega življenja. Eden izmed pomembnejših ciljev 
zdravstvene nege otrok s poškodbami glave je tudi preprečevanje in zmanjšanje nastanka 
sekundarnih poškodb glave, ki lahko nastanejo kot posledica poškodbe glave (Astrand, 2016).  
Situacije, v katerih pride do poškodb glave pri otrocih, obsegajo različna področja njihovega 
življenja – dom, prosti čas, šola. Cilj primarne preventive je preprečiti, da bi do poškodbe sploh 
prišlo. Predvsem so potrebne izboljšave na področju preprečevanja poškodb doma in v prostem 
času (padci in športne poškodbe) z izvajanjem programov in ukrepov, ki vključujejo 
zakonodajo, izobraževanja, projektiranje varnih bivalnih prostorov in proizvodov ter nadzor 
nad spoštovanjem standardov in izvajanjem predpisov (Rok Simon et al., 2017). Veliko 
poškodb glave nastane na otroških igriščih. Vidimo, da je za preprečevanje poškodb otrok na 
igrišču pomembnih več dejavnikov. Pomemben dejavnik so starši, ki morajo otroke nadzirati, 
jim dajati zgled, jih primerno vzgajati in ustrezno ukrepati ob poškodbi. Primerne bi bile 
brošure in programi z ozaveščanjem staršev in otrok o preventivi na igrišču. Lastniki oz. 
upravitelji igrišč bi že samo z vzdrževanjem in večkratnimi inšpekcijami zmanjšali nevarnost 
poškodbe (Loder, 2008). Uporaba varnostne opreme prav tako zmanjšuje tveganje za nezgodo 
ali zmanjšuje težo poškodb v nezgodi (npr. uporaba otroškega avtomobilskega sedeža, 
kolesarke čelade). Promocija uporabe varnostne opreme je izredno pomembna in je običajno 
del programov izobraževanja (Rok Simon et al., 2017). 
Delo medicinske sestre na področju dela z otroki in s starši je poseben izziv, ki zahteva 
ogromno znanja in izkušenj. Znanje lahko pridobivajo formalno, z različnimi strokovnimi 
izpopolnjevanji in izobraževanji. Dolžnost medicinskih sester je sprotno in stalno pridobivanje 
novega znanja, aktualnih dognanj ter sledenje novim smernicam in njihovo upoštevanje 
(Dobrinja, 2011). Po pregledu dostopne literature lahko sklepamo, da bi se medicinske sestre 
morale bolj aktivno in pasivno udeleževati strokovnih izobraževanj, pomagati pri razvoju in 
upoštevanju protokolov pri ravnanju ob poškodbi glave, udeleževati bi se mogle raznih učnih  
diagnostično terapevtskih delavnic, delati v zdravstveno vzgojnem timu v šolah in vrtcih. Kljub 
temu je v zdravstveno nego treba vložiti še veliko truda, sodelovanja in energije za spremembe. 
Medicinske sestre morajo svoje aktivnosti usmeriti ne samo v novosti, ampak tudi v njihovo 




Zdravstvena nega otrok je še nekoliko kompleksnejša in težja. Zaradi dela z otroki predstavlja 
poseben izziv. Medicinske sestre so kot glavne izvajalke zdravstvene nege izobražene in 
tehnično podkovane. Izkušnje, ki jih medicinska sestra skozi leta izvajanja zdravstvene nege 
otrok pridobi, še dodatno izboljšujejo delo medicinske sestre. Za čim bolj učinkovito in 
koristno zdravstveno nego je seznanjenost medicinskih sester z aktualnimi podatki o zdravju in 
varnosti otrok zelo pomemben dejavnik, ki vpliva na njihovo vsakdanje delo. Sledenje 
najnovejšim smernicam omogoča, da medicinska sestra pristopi k otroku s poškodbo glave na 
učinkovit in ustrezen način. Znanje in izkušnje pa niso vse, kar dobra medicinska sestra 
potrebuje za kakovostno in učinkovito zdravstveno nego. Družinske vrednote, sreča, empatija, 
poštenost, intelekt, dostojanstvo, enakost, preprečevanje trpljenja so le del pozitivnih lastnosti 
medicinskih sester.  
Medicinska sestra je prva, ki stopi v stik s poškodovanimi otroki na urgenci, zato je njena vloga 
tako zelo pomembna. Otroka s poškodovano glavo navadno v bolnišnično oskrbo pripeljejo 
starši, ki so največkrat še v večjem šoku kot njihovi poškodovani otroci. Takoj ob sprejemu 
poškodovanega otroka na urgenco medicinska sestra začne s triažo. Ključno je, da medicinska 
sestra pridobi zaupanje otroka in njegovih staršev. Najprej se posveti oskrbi otroka, ki ga je 
treba ohranjati pri zavesti. Ko je otrok zunaj nevarnosti, je treba pristopiti k staršem. 
Pridobivanje informacij o otrokovem zdravju in življenju poteka v sodelovanju s starši, zato 
mora biti medicinska sestra izjemno spretna v komunikaciji. Starši poškodovanega otroka so v 
krizni situaciji, zato se težko obvladajo ter znašajo strah, jezo in stres na medicinsko sestro. 
Medicinska sestra mora biti razumevajoča;  otroku in staršem mora izkazovati čustveno in 
moralno podporo. Pri oskrbi poškodovanih otrok mora medicinska sestra starše čim bolj 
vključevati v zdravstveno nego. Koristno je, če jim predstavi situacijo in jih vodi čez proces 
oskrbe ter rehabilitacije, ki se pogosto nadaljuje tudi doma, kar zahteva znanje in spretnost 
staršev. 
Medicinska sestra se uči vse življenje. Vsak otrok, ki pride v stik z njo, prispeva novo zgodbo 
in izkušnjo. Nekatere so pozitivne, druge negativne, vsekakor pa vsaka deluje izpopolnjujoče.  
Na področju zagotavljanja varnosti ter s tem preprečevanja poškodb glave otrok je na nivoju 
Slovenije sprejetih več nacionalnih programov varnosti. Izboljšati bi bilo potrebno predvsem 
delovanje na področju preprečevanja poškodb doma in v prostem času z izvajanjem različnih 
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programov in ukrepov, ki vključujejo izobraževanje, zakonodajo, projektiranje in nadzor. S 
preventivnimi ukrepi lahko ključno vplivamo na zmanjšanje števila poškodb glave pri otrocih.   
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